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RESUMO 

 

 A Síndrome Coronariana Aguda gera excessivo custo no sistema de saúde 
nacional, além de representar uma doença de alta incidência e grande impacto no 
que se refere a morbidade e mortalidade. A identificação e a compreensão dos 
fatores extra e intrahospitalares que influenciam no prognóstico são de extrema 
importância para aprimorar o atendimento dos pacientes com Síndrome Coronariana 
Aguda (SCA). Este projeto teve como objetivo avaliar o tempo entre o início dos 
sintomas, o tempo de realização das medidas diagnósticas e terapêuticas 
intrahospitalares e o prognóstico dos pacientes com síndrome coronariana aguda 
em um hospital de referência em cardiologia em Belém-PA e comparar com as 
metas estabelecidas pela V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre 
Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio com Supradesnível do Segmento ST. São 
utilizados dados do Programa Boas Práticas em Cardiologia, do qual o Hospital de 
Clinicas Gaspar Vianna participa, no período de 2017 a 2020. Os dados foram 
representados em tabelas do Microsoft Excel e analisados pelo programa Biostat 
5.0. Resultados: Os Homens foram mais acometidos com SCA (74%), a idade de 
maior prevalência foi 50 a 69 anos (62%). A maioria dos pacientes era proveniente 
de UPAS (Unidades de Pronto Atendimento) (39%), seguido da própria residência 
(22%) e transferido de outro hospital (18%). O tempo até a procura por atendimento 
da maioria foi entre 4 e 8 horas (36,9%), o tempo de realização do eletrocardiograma 
foi menor que 10 minutos em 54,2% dos pacientes e o tempo porta-balão foi menor 
que 90 minutos em 51,8%, entre 90 e 120 minutos  em 23,4% e maior que 120 
minutos em 24%. Correlacionando a fração de ejeção (FE) com o tempo até a 
chegada ao atendimento verificou-se que independente da FE final, a procura pelo 
serviço de saúde ocorreu entre 4 a 8 horas. Constatou-se ainda que pacientes com 
fração de ejeção severamente diminuída (<30%) procuraram na sua maioria (60%) 
tempo até o atendimento maior que 8h. Na associação entre o tempo até a 
angioplastia e a fração de ejeção, 52,9% dos pacientes com FE > 40% realizaram o 
cateterismo em até 90 minutos. O percentual de pacientes entre 90 e 120 minutos e 
maior que 120 minutos foi respectivamente, 28,8% e 24,2%. Conclui-se que vários 
fatores estão interligados para que haja alcance dos melhores tempos até a procura 
de atendimento, estabelecimento do diagnóstico e inicio da terapêutica, resultando 
em benefícios para a viabilidade miocárdica em pacientes com SCA, conforme a 
eficiência nesses fatores. Dessa forma, o cumprimento das metas preconizadas 
pelas diretrizes nacionais é essencial para que se busque cada vez mais a 
excelência no cuidado. 

 Palavras Chaves: 1. Síndrome Coronariana, 2. Infarto Agudo do Miocárdio, 3. 
Saúde coletiva  



   
 

ABSTRACT 

 

Acute Coronary Syndrome generates excessive costs in the national health 
system, in addition to representing a disease of high incidence and great impact in 
terms of morbidity and mortality. The identification and understanding of extra and in-
hospital factors that influence the prognosis are extremely important to improve the 
care of patients with Acute Coronary Syndrome (ACS). This project aimed to 
evaluate the time between the onset of symptoms, the time to perform the in-hospital 
diagnostic and therapeutic measures and the prognosis of patients with acute 
coronary syndrome in a reference hospital in cardiology in Belém-PA and compare 
with the established goals by the V Guideline of the Brazilian Society of Cardiology 
on the Treatment of Acute Myocardial Infarction with ST-Segment Elevation. Data 
from the Good Practices in Cardiology Program, in which the Hospital de Clinicas 
Gaspar Vianna participates, from 2017 to 2020 are used. The data were represented 
in Microsoft Excel tables and analyzed using the Biostat 5.0 program. Results: Men 
were more affected with ACS (74%), the most prevalent age was 50 to 69 years 
(62%). Most patients came from UPAS (Emergency Care Units) (39%), followed by 
their own residence (22%) and transferred from another hospital (18%). The time to 
seek care for the majority was between 4 and 8 hours (36.9%), the time to perform 
the electrocardiogram was less than 10 minutes in 54.2% of the patients and the 
door-to-balloon time was less than 90 minutes in 51.8%, between 90 and 120 
minutes in 23.4% and greater than 120 minutes in 24%. Correlating the ejection 
fraction (EF) with the time until arrival at the service, it was found that regardless of 
the final EF, the search for the health service took place between 4 to 8 hours. It was 
also found that patients with severely decreased ejection fraction (<30%) sought, for 
the most part (60%), more than 8 hours for care. In the association between time to 
angioplasty and ejection fraction, 52.9% of patients with EF > 40% underwent 
catheterization within 90 minutes. The percentage of patients between 90 and 120 
minutes and greater than 120 minutes was, respectively, 28.8% and 24.2%. It is 
concluded that several factors are interconnected in order to reach the best times 
until seeking care, establishing the diagnosis and starting therapy, resulting in 
benefits for myocardial viability in patients with ACS, according to the efficiency of 
these factors. Thus, compliance with the goals established by national guidelines is 
essential for the pursuit of excellence in care. 

 
Keywords: 1. Coronary Syndrome, 2. Acute Myocardial Infarction, 3. Public 

health   
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Apesar dos avanços em diagnóstico e tratamento ao longo das últimas 

décadas, as doenças cardiovasculares permanecem como importante causa de 

morbidade e mortalidade em todo o mundo.¹ As síndromes coronarianas agudas 

(SCA) destacam-se como patologias comumente diagnosticadas nas emergências 

médicas; sendo definidas, segundo a American Heart Association, como as 

manifestações clínicas decorrentes de graus variáveis de obstrução em artérias 

coronarianas e compostas por angina instável, infarto agudo do miocárdio sem 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) e infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST).² 

Nas síndromes coronarianas agudas o mecanismo fisiopatológico 

habitualmente resulta da ruptura de uma placa aterosclerótica, com consequente 

exposição de conteúdo da placa ao sangue circulante, podendo levar à formação de 

um trombo intraluminal, que por sua vez leva à obstrução parcial ou total de uma 

artéria coronária³. 

No Brasil as SCA representam significativo precedente nos índices de 

mortalidade, sendo responsáveis por aproximadamente 30% dos óbitos. Estima-se 

que a cada cinco ou sete casos ocorra um óbito. Anualmente são atendidos cerca de 

300 a 400 mil pacientes com Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), sendo responsáveis 

por 104.838 internações apenas no ano de 2017, com gastos de, aproximadamente, 

65 milhões de reais. Desse modo, apesar dos avanços no tratamento adquiridos nas 

últimas décadas, as SCA ainda representam um grande desafio para os serviços de 

saúde brasileiros. ⁴ 

Epidemiologicamente as SCA afetam principalmente o sexo masculino. Em 

mulheres a incidência aumenta no período pós-menopausa, podendo estar 

associada à função protetora do estradiol em seu endotélio vascular. A média de 

idade para a manifestação dos primeiros sintomas se dá por volta dos 65 anos em 

homens e 71,8 anos em mulheres. ⁵ Por conseguinte, nos idosos, não há 

significativa diferença entre os sexos. Dentre os demais fatores de risco destacam-

se: a hipertensão arterial sistêmica (HAS), o tabagismo (segundo a Diretriz de 
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Cessação do Tabagismo a taxa de incidência da SCA aumenta com a idade e o 

número de cigarros fumados)⁶ e o diabetes mellitus, causando alto índice de 

calcificações e oclusões arteriais. ¹ 

 O principal sintoma relatado nas SCA é a dor torácica, descrita como 

desconforto precordial em “aperto” ou queimação, podendo irradiar para ombro, 

braços e mandíbula e associada frequentemente à dispneia, diaforese, náuseas e 

vômitos.² A detecção precoce do episódio de SCA é feita a partir da história clínica, 

análise eletrocardiográfica e dosagem de marcadores de necrose miocárdica.¹ 

 Na admissão hospitalar o primeiro desafio é o reconhecimento da gravidade 

da situação clínica, para que sejam estabelecidas prioridades no atendimento. ⁷ 

Diretrizes internacionais recomendam que o paciente com dor torácica seja atendido 

em até 5 minutos após admissão hospitalar, o eletrocardiograma deve ser realizado 

preferencialmente em até 10 minutos e os marcadores de necrose miocárdica 

devem ter o resultado disponível em até 60 minutos.⁸ O tempo decorrente desde a 

admissão do paciente na unidade de emergência até o reestabelecimento do fluxo 

coronariano está intimamente relacionado à perda da função miocárdica no IAM, 

sendo portanto primordial reduzir ao máximo esse tempo.⁹ 

Deste modo, a conduta inadequada ou ineficiente leva a uma falha na 

terapêutica que pode resultar em significativa incapacitação funcional ou em óbito do 

paciente, ocasionando grandes prejuízos tanto para saúde e qualidade de vida 

individual quanto para a sociedade. ¹º 

No Estado do Pará, o grande desafio encontrado frente à detecção e ao 

tratamento rápido do infarto agudo do miocárdio se deve à distância dos municípios 

do Estado até os hospitais capacitados para atender a demanda, sendo o Hospital 

de Clínicas Gaspar Vianna o serviço público de referência em Cardiologia no Pará. 

Os pacientes com sintomas típicos, com frequência, são encaminhados à região 

metropolitana para buscar tratamento, sobrecarregando o atendimento, segundo 

dados de pesquisa realizada pelo Departamento de Urgência e Emergência da 

SESMA. ¹¹ 

As condições de transporte dentro do Estado, principalmente às margens dos 

inúmeros rios que cercam a região e estradas interioranas são precárias. Algumas 
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vezes há necessidade inclusive de uso de canoas e/ou de pequenos barcos 

motorizados, prejudicando o prognóstico dos pacientes pela demora até chegar ao 

hospital. ¹² 

Os pacientes com SCA têm como opções terapêuticas os procedimentos de 

revascularização de urgência, que incluem a intervenção coronariana percutânea 

(ICP, também chamada de angioplastia), a terapia fibrinolítica ou a cirurgia de 

revascularização miocárdica, as quais têm como objetivo a melhora do prognóstico 

e, consequentemente, a qualidade de vida do paciente. ¹³ 

A angioplastia primária consiste na utilização de um cateter-balão, que é 

insuflado sobre a placa aterosclerótica onde ocorreu a obstrução coronária, seguida 

ou não do implante de um dispositivo denominado Stent, os quais tem o propósito de 

restabelecer totalmente o fluxo coronário através das artérias obstruídas até o 

miocárdio afetado. Essa técnica, quando disponível, é considerada a melhor técnica 

de reperfusão coronária. A American College of Cardiology Foundation / American 

Heart Association (ACCF/AHA) preconiza que a angioplastia ocorra em até 90 

minutos após a admissão do paciente com diagnóstico de infarto agudo do 

miocárdio em hospitais que possuem serviço de hemodinâmica e até 120 minutos 

para transferência em serviços que não possuem hemodinâmica disponível. Esse 

tempo é denominado como tempo “porta-balão”, contudo nem todos os hospitais 

conseguem atingir esse objetivo. ¹² A angioplastia é capaz de restabelecer o fluxo 

coronariano normal, em mais de 90% dos pacientes, com menor risco de reinfarto e 

de complicações hemorrágicas, como acidente vascular encefálico, quando 

comparada ao uso de fármacos fibrinolíticos.¹⁴ 

Diante disso, este trabalho foi elaborado com intuito de analisar o prognóstico 

dos pacientes com SCA no Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, diante das medidas 

terapêuticas instituídas e os tempos referentes a elas. Observando também os 

fatores que podem contribuir no melhor ou pior prognóstico diante das dificuldades 

para total adesão às Boas Práticas em Cardiologia no único centro de referência do 

Estado. Com isso, ações podem ser futuramente traçadas para buscar dinamizar e 

aprimorar o atendimento dos pacientes em todos os níveis de atenção à saúde 

visando, assim, o melhor prognóstico possível.  
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2 OBJETIVO 

2.1 Objetivo Geral 

 Avaliar o tempo entre o início dos sintomas, a realização das medidas 

diagnósticas e terapêuticas intrahospitalares e o prognóstico dos pacientes com 

síndrome coronariana aguda de acordo com a V Diretriz da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio com Supradesnível do 

Segmento ST na Fundação Pública Estadual Hospital das Clínicas Gaspar Vianna 

em Belém-PA no período de janeiro de 2017 a junho de 2020.  

2.2 Objetivos específicos 

 Identificar o gênero e a faixa etária mais acometidos pela SCA. 

 Identificar as principais procedências dos pacientes com SCA.  

 Identificar o tempo porta-balão médio nos pacientes com SCA. 

 Avaliar a função ventricular ao ecocardiograma após SCA. 
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3 MÉTODOS 

3.1 Tipo de estudo 

 Trata-se de um estudo transversal, descritivo, com base em banco de dados 

do programa Boas práticas em Cardiologia, no qual o Hospital das Clínicas Gaspar 

Vianna (HCGV) faz parte.  

3.2 Aspectos éticos 

 O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e aprovado 

para realização da pesquisa. Em concordância com a resolução 466/2012, do 

Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre a pesquisa envolvendo seres 

humanos: autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e equidade.  

3.3 Local / Período 

 A pesquisa foi realizada no setor de emergência do Hospital de Clínicas 

Gaspar Vianna, com prontuários cadastrados na base de dados do programa Boas 

Práticas em Cardiologia de janeiro de 2017 a junho de 2020.  

3.4 Critérios de Inclusão 

 Foram incluídos na pesquisa todos os pacientes maiores de 18 anos, de 

ambos os sexos, que foram diagnosticados com infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) e apresentaram registros 

completos e legíveis das variáveis que foram estudadas (idade, sexo, procedência, 

data de admissão, horário de início dos sintomas, horário de realização do 1º ECG, 

horário da realização da angioplastia e função ventricular ao ecocardiograma), nas 

bases de dados do hospital.  

3.5 Critérios de Exclusão 

 Foram excluídos da pesquisa todos os prontuários de pacientes fora da faixa 

etária a ser trabalhada e os que não tinham as variáveis-objetivo e / ou estavam 

incompletas ou ilegíveis.  
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3.6 Coleta de dados 

 Foram coletados 436 prontuários no HCGV, de forma individual com ficha 

própria do programa Boas Práticas em Cardiologia criada pela Sociedade Brasileira 

de Cardiologia, pela American Heart Association, pelo Programa de 

Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde (Proadi-SUS) - Ministério 

da Saúde (MS) e pelo Hospital do Coração de São Paulo (HCor) conforme Anexo A. 

3.7 Análise de dados  

 A análise dos dados levou em consideração o diagnóstico de IAMCSST e por 

meio de gráficos e tabelas no Microsoft Excel 2010 foram organizadas as variáveis 

de acordo com a evolução da doença, sendo necessários os seguintes dados: idade, 

sexo, horário de admissão, procedência, horário de início dos sintomas e horário de 

realização do primeiro ECG. Sobre os dados colhidos durante a internação, ou seja, 

após o diagnóstico, foi pesquisada a realização de angioplastia primária com data e 

hora de início do procedimento. Ainda durante a internação para acompanhar a 

evolução, e posterior análise do prognóstico, foi avaliada a fração de ejeção 

ventricular ao ecocardiograma. Variáveis numéricas foram descritas como média ± 

desvio padrão e variáveis qualitativas foram descritas por frequências absolutas e 

percentagens. A independência ou associação entre duas variáveis categóricas foi 

testada pelo qui-quadrado, e os resultados significativos foram detalhados pela 

análise de resíduos padronizados. A diferença média de idade entre os sexos foi 

testada pelo teste t de Student. Todos os testes foram executados com o auxílio do 

software BioEstat 5.5. 

3.8 Riscos  

 A pesquisa envolveu risco mínimo de que as informações obtidas por meio da 

coleta de dados dos prontuários fossem levadas a público, porém este risco será 

controlado pelos pesquisadores, pois o acesso foi exclusivo aos pesquisadores, que 

estão comprometidos a não permitir a divulgação destes. Os dados individuais não 

serão nominais e os números para identificação não corresponderão ao prontuário 

do paciente. Caso ocorra o uso indevido de qualquer informação prestada pelos 

participantes da pesquisa aos pesquisadores, que resulte em constrangimento 

deles, os mesmos têm direito a indenização prevista na legislação em vigor. 
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Quaisquer outras dúvidas poderão ser obtidas junto aos autores do projeto, no 

CESUPA, sito Av. Almirante barroso n° 3775, ou ainda pelo telefone dos mesmos, 

(91) 99316-5444 (Gabriela de Pinho Domingues) e (91) 98220-7725 (Ana Luiza Lelis 

Brandão).  

3.9 Benefícios 

Para a comunidade científica e comunidade em geral, o estudo traz dados 

importantes sobre as características clínicas e epidemiológicas de pacientes vítimas 

de IAMCSST, assim como os possíveis fatores associados a este assunto. Tais 

informações poderão servir como suporte para o direcionamento de recursos 

públicos e elaboração de estratégias mais eficazes para a prevenção deste 

problema de saúde pública, além de servir como alicerce para realização de outros 

estudos relacionados a este tema. 
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4 RESULTADOS  

 

4.1 Caracterização dos pacientes 

Foram incluídos na pesquisa 436 pacientes atendidos com infarto agudo do 

miocárdio no Hospital de Clínicas Gaspar Vianna, no período de janeiro de 2017 a 

junho de 2020. O sexo masculino foi o mais acometido (74,8%) e a maioria tinha de 

50 a 69 anos de idade (62,8%). As idades variaram de 31 a 105 anos, com média 

geral de 61 anos. Os indivíduos do sexo feminino eram mais idosos em relação ao 

sexo masculino, com média de idade 64,1 ± 11,2 e 60,0 ± 10,5, respectivamente 

(p=0,002, teste t de Student). Os indivíduos jovens foram menos acometidos, sendo 

de 31 a 39 anos somente 5 pacientes (1%) e de 40 a 49 anos foram 53 adultos 

(12,2%). 

Quanto a procedência 39% dos atendimentos eram encaminhados das 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 22% eram procedentes da residência do 

paciente, 18% foram transferidos de outros hospitais regionais e 17% foram trazidos 

pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). Menos de 2,5% foram 

encaminhados das Unidades Básicas de Saúde e de consultórios médicos de 

atendimento eletivo (Tabela 1).  

 

 

Tabela 1 – Características demográficas dos pacientes com infarto agudo do 
miocárdio, atendidos no Hospital das Clínicas Gaspar Vianna, de janeiro 
de 2017 a junho de 2020, Belém, Pará – Brasil. (Continua) 

Variável Frequência Percentagem 

Sexo   

Masculino 326 74,8 

Feminino 110 25,2 

Faixa etária   

31 a 39 anos 5 1,1 

40 a 49 anos 53 12,2 

50 a 59 anos 137 31,4 

60 a 69 anos 137 31,4 

70 a 79 anos 80 18,3 

80 a 105 anos 24 5,5 
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Tabela 1 – Características demográficas dos pacientes com infarto agudo do 

miocárdio, atendidos no Hospital das Clínicas Gaspar Vianna, de janeiro 

de 2017 a junho de 2020, Belém, Pará – Brasil. (conclusão) 

Variável Frequência Percentagem 

Procedência   

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 170 39,0 

Residência 97 22,2 

Transferido de outro hospital 79 18,1 

SAMU 74 17,0 

Referenciado UBS 11 2,5 

Clínica/Consultório Médico 2 0,5 

Sem informação 3 0,7 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=436). 

Fonte: dados do programa Boas Práticas em Cardiologia. 

 

 

Em relação à fração de ejeção (FE) consideramos a classificação adotada 

pela Atualização da Sociedade Americana de Ecocardiografia e da Associação 

Europeia de Imagem Cardiovascular de 2015, sendo menor que 30% FE 

severamente reduzida, 30 a 40% FE moderadamente reduzida e maior que 40% 

levemente reduzida.  Na amostra somente 9 pacientes (2%) possuíam FE menor 

que 30% (severamente diminuída) e a maioria tinha fração de ejeção levemente 

diminuída a preservada, ou seja, maior que 40% (82,8%). A média geral para fração 

de ejeção foi 53,0 ± 10,8. 

Aproximadamente 36% dos pacientes procurou atendimento médico no 

hospital após 4 a 8 horas desde os primeiros sintomas. A média do tempo de 

atendimento foi de 8,9 ± 7,9 horas. Apenas 26 pacientes (6%) procuraram 

imediatamente o hospital e por isso foram avaliados em até 1 hora. Um percentual 

significativo (22,7%) de pacientes só chegou ao hospital após 12 horas do início da 

sintomatologia.  

O eletrocardiograma foi realizado em menos de 10 minutos em 54,2% dos 

pacientes. 200 pacientes (45,8%) tiveram o exame realizado em mais de 10 minutos.  

Mais da metade dos pacientes (51,8%) foi submetido ao cateterismo em até 

90 minutos após admissão hospitalar. Em 23% o tempo foi entre 90 e 120 minutos e 

24% foram realizados com mais de 120 minutos da admissão. (Tabela 2). 

 

 



18 

 

Tabela 2 – Análise da fração de ejeção e rapidez da atenção aos pacientes com 

infarto agudo do miocárdio, atendidos no Hospital das Clínicas Gaspar 

Vianna, de janeiro de 2017 a junho de 2020, Belém, Pará – Brasil. 

Variável Frequência Percentagem 

Fração de ejeção   

Menor que 30% 9 2,1 

30 a 40% 66 15,1 

40% ou mais 361 82,8 

Tempo até chegar ao atendimento   

Até 1 hora 26 6,0 

2 a 3 horas 81 18,6 

4 a 8 horas 161 36,9 

9 a 12 horas 69 15,8 

Mais de 12 horas 99 22,7 

Tempo até o eletrocardiograma   

0 a 10 minutos 236 54,2 

11 minutos ou mais  200 45,8 

Tempo até o cateterismo   

Menor ou igual a 90 minutos 226 51,8 

91 a 120 minutos 102 23,4 

Mais de 120 minutos 108 24,8 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=436). 

Fonte: dados do programa Boas Práticas em Cardiologia. 

 

4.2 Avaliação da associação entre tempo de atendimento e fração de ejeção 

Para verificar se houve influência do tempo de atendimento sobre a fração de 

ejeção, os pacientes foram categorizados em fração de ejeção menor que 30%, 

entre 30 e 40%, ou maior que 40%, e em categorias de acordo com o tempo de 

espera, conforme representado na Tabela 3.  

Observou-se que, na faixa da fração de ejeção acima de 40%, a espera entre 

4 e 8 horas até procurar atendimento significou 36,8% dos pacientes, valor 

semelhante ao encontrado no grupo com FE entre 30 a 40% (moderadamente 

reduzida) onde 37,9% dos pacientes tiveram tempo similar. Enquanto que na fração 

de ejeção baixa (<30%), 33% demoraram de 4 a 8 horas e outros 56% demoraram 

mais de 12 horas.  
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Tabela 3 – Associação entre fração de ejeção e tempo até o atendimento dos 

pacientes com infarto agudo do miocárdio, atendidos no Hospital das 

Clínicas Gaspar Vianna, de janeiro de 2017 a junho de 2020, Belém, 

Pará – Brasil. 

Variável FE<30% 

(n=9) 

FE 30-40% 

(n=66) 

FE>40% 

(n=361) 

p-valor 

Tempo até chegar ao 

atendimento 

 

 

 

0,1551 

Até 1 hora 0 (0,0) 4 (6,1) 22 (6,1)  

2 a 3 horas 0 (0,0) 9 (13,6) 72 (19,9)  

4 a 8 horas 3 (33,3) 25 (37,9) 133 (36,8)  

9 a 12 horas 1 (11,1) 16 (24,2) 52 (14,4)  

Mais de 12 horas 5 (55,6) 12 (18,2) 82 (22,7)  

As variáveis categóricas são representadas como n (%). As percentagens são relativas ao 

total da coluna. FE: fração de ejeção. 1: teste do qui-quadrado. 

Fonte: dados do programa Boas Práticas em Cardiologia. 

 

4.3 Avaliação da associação entre tempo para realização do eletrocardiograma 

e fração de ejeção 

Similarmente, foi avaliada a fração de ejeção categorizada em menor que 

30%, entre 30 e 40% ou maior que 40%, quanto à associação com o tempo de 

espera até realização do eletrocardiograma. Levando em consideração os pacientes 

com fração de ejeção maior que 40%, 194 pacientes (53,7%) realizaram o 

eletrocardiograma em até 10 minutos de admissão hospitalar e tiveram ao final 

fração de ejeção preservada ou levemente reduzida. Apenas 9 pacientes obtiveram 

fração de ejeção menor que 30%, sendo que 4 realizaram do eletrocardiograma em 

até 10 minutos e 5 após esse tempo. Dos pacientes com FE entre 30 e 40%, mais 

da metade (57%) realizou o exame no tempo até 10 minutos. 

 

 

Tabela 4 – Associação entre fração de ejeção e tempo até a realização do 
eletrocardiograma nos pacientes com infarto agudo do miocárdio, 
atendidos no Hospital das Clínicas Gaspar Vianna, de janeiro de 2017 a 
junho de 2020, Belém, Pará – Brasil. 

Variável 
FE<30% 

(n=9) 

FE 30-40% 

(n=66) 

FE>40% 

(n=361) 
p-valor 

Tempo até o eletrocardiograma    0,7131 

0 a 10 minutos 4 (44,4) 38 (57,6) 194 (53,7)  

11 minutos ou mais 5 (55,6) 28 (42,4) 167 (46,3)  

As variáveis categóricas são representadas como n (%). As percentagens são relativas ao 
total da coluna. FE: fração de ejeção. 1: teste do qui-quadrado.  
Fonte: dados do programa Boas Práticas em Cardiologia. 
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4.4 Avaliação da associação entre tempo para realização da angioplastia e 

fração de ejeção 

Similarmente, foi avaliada a fração de ejeção com ponto de corte em FE 

menor que 30%, FE entre 30 e 40% ou FE maior que 40% quanto à associação com 

o tempo de espera até realização do procedimento de cateterismo cardíaco com 

intervenção percutânea (Tabela 55). 

Neste caso, o número de pacientes com espera mais extrema, acima de 90 

minutos, se associou à fração de ejeção severamente e moderadamente reduzida, 

ou seja, menor que 30% e entre 30 e 40%. A maioria dos pacientes com FE maior 

que 40% realizou a angioplastia em menos de 90 minutos, correspondendo a 52,9%. 

 

 

Tabela 5 – Associação entre fração de ejeção e tempo até a realização do cateterismo nos 
pacientes com infarto agudo do miocárdio, atendidos no Hospital das Clínicas 
Gaspar Vianna, de janeiro de 2017 a junho de 2020, Belém, Pará – Brasil. 
Variável FE<30% 

(n=9) 

FE 30-40% 

(n=66) 

FE>40% 

(n=361) 

p-valor 

Tempo até o cateterismo    0,4961 

0 a 90 minutos 4 (44,4) 31 (47,0) 191 (52,9)  

91 a 120 minutos 1 (11,1) 19 (28,8) 82 (22,7)  

Acima de 120 minutos 4 (44,4) 16 (24,2) 88 (24,4)  

Tempo até o cateterismo    0,6101 

90 minutos ou menos 4 (44,4) 31 (47,0) 191 (52,9)  

Maior que 90 minutos 5 (55,6) 35 (53,0) 170 (47,1)  

As variáveis categóricas são representadas como n (%). As percentagens são relativas ao 
total da coluna. FE: fração de ejeção. 1: teste do qui-quadrado. 
Fonte: dados do programa Boas Práticas em Cardiologia. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O Programa de Boas Práticas em Cardiologia (BPC) é um dos importantes 

estudos nacionais de caráter multicêntrico para avaliação de características 

demográficas, epidemiológicas, clínicas e prognósticas de pacientes com 

diagnóstico de Síndrome coronariana aguda. O BPC é desenvolvido pelo Hospital do 

Coração de São Paulo com objetivo de avaliar as taxas de adesão às diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia em hospitais de referência do SUS pelo Brasil. 

No Norte, o Hospital de Clinicas Gaspar Vianna é o centro de referência em 

Cardiologia no Estado do Pará e participa do programa desde 2017. O presente 

trabalho analisa dados dos primeiros 3 anos e meio de aplicação dos protocolos 

nacionais na Unidade de Urgência e Emergência Cardiológica do HCGV.  

Epidemiologicamente, de acordo com o Escore de risco Dante Pazzanese 

para síndrome coronariana aguda, publicado em 2009, idosos do sexo masculino 

são os mais acometidos por eventos de doença coronariana.16 Deste modo, 

conforme pode ser visto na Tabela 1, o presente estudo ratifica tal fato à medida que 

74,8% eram homens com média de idade de 61 anos.  

Quanto à procedência, 39% dos pacientes são encaminhados da UPA para o 

HCGV, fato que mostra a descentralização do atendimento no Pará, sendo o 

primeiro atendimento realizado fora do centro de referência, porém a terapêutica só 

é realizada no hospital terciário que muitas vezes fica longe das várias UPAS 

interioranas de onde os pacientes são encaminhados. Cerca de 22% dos pacientes 

são procedentes da residência e vêm por meios próprios, porcentagem semelhante 

ao estudo realizado em SP em 2010.17 Medidas educacionais para reconhecimento 

de sintomas de IAM pela população poderiam modificar esse percentual, assim 

como diminuir o tempo desde o início dos sintomas até a procura por atendimento, 

resultando em prognósticos melhores.  

Neste estudo pode-se observar que a maior parte dos pacientes procurou 

atendimento médico em hospitais após uma média de 4 a 8 horas do início dos 

sintomas, sendo similar média de tempo observada nos estudos de Bastos et al e 

Figueiredo et al.17,18 De acordo com a Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

sobre Síndrome Coronariana Aguda há alguns fatores que podem explicar a demora 

do paciente para buscar ajuda, tais quais: negação de que a dor torácica seja de 
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procedência cardíaca, associação da dor com outras condições crônicas pré-

existentes, desconhecimento dos benefícios quando há atendimento rápido e a 

dificuldade de acesso ao atendimento de urgência para todos os pacientes. 4 

Quanto ao tempo porta-ECG, a Sociedade Brasileira de Cardiologia preconiza 

que um tempo de até 10 minutos é o ideal para realizar o eletrocardiograma após a 

entrada no hospital.4 Diante disso, neste estudo, por volta de 54% dos pacientes 

fizeram o ECG dentro do tempo adequado, representando eficácia no atendimento 

inicial no Hospital das Clínicas Gaspar Vianna quando comparado as pesquisas de 

Soares et al e Souza et al, na região Sul, que apresentaram média de 20 minutos de 

tempo porta-ECG. 19,20 

 A eficiência na realização do eletrocardiograma é essencial para o diagnóstico 

rápido do IAM com supradesnivelamento do segmento ST, dessa forma, analisou-se 

no estudo a correlação do tempo de realização do exame com a fração de ejeção 

final dos pacientes após a reperfusão coronariana. Como a maioria dos pacientes 

vem proveniente de outros serviços como UPAS ou hospitais regionais, infere-se 

que trazem consigo um ECG recente do momento de dor, sendo dado, portanto, 

prioridade às outras medidas terapêuticas, tendo em vista que o diagnóstico já está 

estabelecido, portanto, mesmo os pacientes que não tiveram o ECG realizado em 10 

minutos, tiveram como resultado final, a fração de ejeção maior que 40%, ou seja, 

sem disfunção ventricular importante. Demonstrando que apesar do pequeno atraso 

no diagnóstico, as condutas prévias à transferência e, principalmente a angioplastia, 

são os verdadeiros diferenciais no prognóstico do IAM. 

Com relação à angioplastia, nos Estados Unidos, de acordo Manzo et al e seu 

estudo feito em um hospital universitário no período de 2007 e 201021, o Tempo 

Porta-Balão (TPB) teve uma média de 71 minutos, considerando-se que a American 

Heart Association, assim como a SBC, estabelece o tempo ideal de 90 minutos. No 

âmbito nacional, há um maior desafio em alcançar resultados satisfatórios de um 

TPB ≤ 90 minutos22. Quanto ao percebido neste estudo, a maioria dos pacientes 

(51,8%) realizou angioplastia em menos de 90 minutos, e 48,2% em mais de 90 

minutos, fatos condizentes com a média brasileira. Os autores Lima et al analisaram 

pacientes com IAM com supra de ST durante um ano no Hospital Universitário de 

Natal que constatou apenas 18% das mulheres e 8% dos homens realizaram 

angioplastia em menos de 90 minutos, números bem diferentes dos analisados no 
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presente estudo, onde a maioria dos pacientes fez a intervenção percutânea em 

menos de 90 minutos.23 

Os números do tempo porta-balão refletem o amadurecimento do Serviço de 

Urgência e Emergência do HCGV ao longo dos anos e da implantação do programa 

BPC que busca resultados condizentes com as literaturas nacionais e internacionais, 

tal fato também ocorre devido à equipe de hemodinâmica disponível para realização 

de angioplastia 24 horas, tornando possível o cumprimento do prazo de 90 minutos 

ou próximo disso, conforme evidenciado nos resultados do presente trabalho.  

 O estudo de Prasad et al analisou cerca de 3.000 pacientes quanto à  fração 

de ejeção e o tempo de atendimentos após o inicio da dor, o estudo comparou 

pacientes que procuram o serviço de saúde em menos de 2h, entre 2 e 4h e mais 

que 4h, e obtiveram como média uma FEVE de 50% em todas as categorias, o 

estudo multicêntrico difere dos resultados do nosso trabalho devido a discrepância 

em número de horas desde o inicio da dor até a chegada ao hospital de referência.24 

O presente fato pode ser explicado pelas inúmeras particularidades dos meios de 

transportes amazônicos, já que o HCGV, por ser referência em Cardiologia no 

Estado do Pará, recebe pacientes vindos de cidades interioranas de difícil acesso, 

algumas vezes necessitando inclusive de transporte fluvial até a capital, fato que 

corrobora com o aumento encontrado no tempo de início da dor até a admissão 

hospitalar, que no presente estudo foi mais prevalente entre 4 e 8h, diferindo de 

grandes estudos internacionais.  

 O tempo porta-balão foi considerado pelo estudo de Hamdan et al em Israel, 

como preditor da disfunção ventricular esquerda através da fração de ejeção, no 

IAM. 25 Os pacientes que possuíam a fração de ejeção menor que 40% obtiveram 

como tempo porta-balão maior que 2,9 horas, sendo assim, considerado como 

preditor ruim para a função ventricular, já os pacientes que não tiveram a fração de 

ejeção diminuída (>40%), na sua maioria, foram submetidos a ICP em até 90 

minutos, conforme preconizado internacionalmente, demonstrando a necessidade do 

cumprimento dos prazos máximos para boa viabilidade do tecido miocárdico.  

No estudo realizado no HCGV obtivemos que os pacientes que apresentaram 

FE< 30% tiveram na sua maioria (55%), o tempo até a angioplastia maior do que 90 

minutos, entretanto nota-se que boa parte dos pacientes que tiveram fração de 

ejeção moderadamente diminuída (entre 30 e 40%) e FE levemente diminuída ou 
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preservada (FE>40%) também realizaram a angioplastia em mais de 90 minutos, 

53% e 47%, respectivamente, e mesmo assim não tiveram disfunção ventricular 

significativa. A boa condução dos casos e a terapia adjuvante realizada 

precocemente podem explicar esse bom prognóstico ecocardiográfico apesar do 

atraso na realização da angioplastia.  

A terapia adjuvante tem seu benefício comprovado na Diretriz Brasileira de 

IAM. Os fármacos que reduzem mortalidade devem ser prescritos ainda na 

admissão hospitalar para melhor prognóstico dos pacientes com Síndrome 

Coronariana Aguda. A terapia de dupla antiagregação plaquetária com AAS e 

clopidogrel é mandatória desde que não haja contraindicações ao uso, além da 

Heparina, rotineiramente representada pela heparina de baixo peso molecular, e do 

betabloqueador. Em alguns casos é necessário o uso do nitrato e da morfina, 

principalmente para controle de dor. E ainda nas primeiras 24h é recomendada a 

prescrição da estatina e dos inibidores da enzima conversora de angiotensina 

(IECA). A condução dos pacientes com os fármacos que têm benefícios 

comprovados na diminuição da mortalidade por IAM é primordial para melhores 

prognósticos, em concomitância com a terapia definitiva (angioplastia).  

Prasad et al e Basso et al explicam que existem vários mecanismos pelos 

quais uma duração mais longa da isquemia leva à perfusão miocárdica prejudicada. 

Isso inclui macroembolização distal ou microembolização de trombos, que se torna 

cada vez mais organizada com o tempo e menos responsiva a terapias 

anticoagulantes e antiplaquetárias; formação local de trombo dentro da 

microcirculação e aumento do edema e hemorragia celular e intersticial, reforçando, 

portanto, a necessidade de intervenção imediata para preservar o máximo possível 

de tecido miocárdio. 26,27 Inclui-se a necessidade de buscar atendimento de forma 

precoce, fazer o primeiro atendimento e realização de eletrocardiograma em até 10 

minutos e a realização da ICP em 90 minutos, conforme preconizado na Diretriz da 

SBC. 
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6 CONCLUSÃO 

 

No presente estudo concluímos que a precocidade no atendimento e 

instituição terapêutica na Síndrome Coronariana Aguda é diretamente proporcional 

ao melhor prognóstico dos pacientes, nisso inclui-se tempo do inicio dos sintomas 

até a procura por atendimento médico, tempo porta-ECG e tempo porta-balão. 

Inicialmente podemos concluir que os pacientes demoram na busca por 

atendimento, podendo relacionar isso à falta de informação dos sintomas de infarto 

ou à dificuldade de acesso ao sistema de saúde, resultando em grande demora até 

a chegada ao hospital terciário que instituirá a terapêutica definitiva.  Nesse estudo 

percebemos que a maioria dos pacientes só procurou atendimento após 4 a 8h de 

sintomas, podendo levar a pior prognóstico da função ventricular, verificada ao 

Ecocardiograma.  

Constatou-se a efetividade na realização da angioplastia primária no tempo 

preconizado de 90 minutos no HCGV, porém deve-se ressaltar que um único 

hospital na região para suprir toda a demanda de pacientes com necessidade de 

intervenção não permite a excelência no tempo porta-balão, necessitando de 

medidas governamentais para ampliar os centros de hemodinâmica espalhados pelo 

Estado, a fim de atender os pacientes do interior em menor período de tempo e 

descentralizar o cuidado ao paciente com IAM. Deixando ao HCGV o atendimento 

aos municípios mais próximos da capital e casos de maior complexidade.  

Quanto à epidemiologia, foram atingidos mais homens idosos, fato que 

coincide com a idade média de pacientes com comorbidades como Hipertensão 

arterial, Diabetes Mellitus e Dislipidemia, levando a fatores de risco para ocorrência 

de síndrome coronariana aguda. 

Os pacientes tiveram maior procedência de UPAS, e em segundo plano foram 

procedentes da residência, de outros hospitais regionais e do SAMU. Mostrando 

mais uma vez que a implementação de novos centros pelo Pará, poderia levar a 

melhor prognóstico na função ventricular dos pacientes. 

Portanto, no presente estudo concluímos que uma série de fatores estão 

interligados para que haja alcance dos melhores tempos de atendimento, 

diagnóstico e terapêutico, resultando em benefícios para a viabilidade miocárdica em 

pacientes com SCA. Dessa forma, o cumprimento das metas preconizadas pelas 
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diretrizes nacionais é essencial para que se busque cada vez mais a excelência no 

cuidado. 
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ANEXO B 

PARECER DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C 

TERMO DE ACEITE DO ORIENTADOR 
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ANEXO D 

TERMO ACEITE DO COORIENTADOR 

 


